
2027 年 4 月入学者用

記入日 :　　　　　　年　　　　月　　　　日

氏　名

住　所

志望専攻

本

人

学 歴

A O入 学 エ ン ト リ ー 承 認 欄

　　　　　　　診療放射線 学 科 診 療 放 射 線 技 師 専 攻

男 ・ 女

本校記入欄

年　　 月　　 日生

フリガナ

〒　　　  -

自宅電話 ：

高等学校
高　　　専

中等教育学校

高等学校
高　　　専

中等教育学校

専門学校
短期大学
大　　　学

高校生は担任教諭の承認が必要です。
既卒の方は空欄可です。

専門学校
短期大学
大　　　学

年 　　　月

年 　　　月 合 格

年 　　　月

卒　　　業
卒業見込
修　　　了
修了見込

卒 　 　 　 業
卒 業 見 込
休学 / 中退
修 　 　 　 了
修 了 見 込

高等学校卒業
程度認定試験

（旧 大検）
学校 年 月 中退

携帯電話 ：

性　別 生 年 月 日

北海道医薬専門学校長　様

上記 学生について、 貴校の AO 入学にエントリーすることを承認します。

年　　　 月　　　 日

高 等 学 校

印

学 校 名

担任教諭氏名

No.

受付日 :2026 年　　　 月　　　 日

AO入学エントリーシート



志望学科

１． 診療放射線技師を目指す目的を記入してください。

２． 自分の夢を実現するために行わなければならないことを記入してください。

３． 入学後に実施する学習方法及び学習予定を記入してください。

学科

氏名

以下について各 100 文字以内で記入してください。

4． 高校で最も頑張ったことを記入してください。



5． これまでの経験 ( 部活動 ・ 学校生活など ) で大変だった点及び克服するために努力したことを記入してください。

6． 理想とする診療放射線技師像を記入してください。

志望学科 学科

氏名


